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Introduccién

Los aneurismas corresponden a una dilatacién arterial cau-
sada por una debilidad de la pared, debido a una necrosis
quistica de la media, que suele estar asociada a otras enferme-
dades. La gran mayoria suelen diagnosticarse como hallazgo
casual en diferentes pruebas de imagen realizadas por otros
motivos. Tienen una incidencia de 6-10 casos/100.000 habi-
tantes/ano, y los aneurismas de aorta ascendente son los més
frecuentes dentro de los aneurismas de aorta torcica. La evo-
lucién natural no esta totalmente clarificada pero, en general,
los aneurismas de aorta toracica (AAT) tienen un crecimiento
aproximado de 0,1cm/afio. Para pacientes con aneurismas
pequeiios que no requieran cirugia, la reduccién de la arte-
rioesclerosis es el pilar del tratamiento.

Para los aneurismas de aorta ascendente que cumplan
los requisitos y requieran sustitucién valvular o cirugia
coronaria, se recomienda tratamiento quirdrgico. En el caso
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de aneurismas de cayado, se puede realizar cirugia, terapia
endovascular o tratamiento hibrido.

Para aneurismas de aorta descendente, el tratamiento
endovascular es el mas extendido.

Para valorar el crecimiento del aneurisma es necesario
realizar pruebas de imagen rutinarias comparativas, medir
los didmetros adrticos en el plano perpendicular al flujo
y siempre en los mismos segmentos adrticos para valorar
el crecimiento de una forma maés objetiva. Un crecimiento
anual >5mm se considera significativo, y en aorta ascen-
dente en los casos de sindrome de Marfan y valvula bictispide
>3 mm.

La prueba de imagen por excelencia es la TC tanto para
seguimiento como para diagnéstico de sindrome poértico
agudo (SAA). La RMN tiene utilidad en el seguimiento de
pacientes jévenes para evitar la irradiacién. El ecocardiograma
transtoracico (ETT) es fundamental para la raiz adrtica y aorta
ascendente, pero inferior con respecto al ecocardiograma tran-
sesofagico para el segmento de aorta toracica.
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Aneurismas de aorta toracica, sse benefician de
tratamiento médico?

Como medidas generales, es muy importante el control de fac-
tores de riesgo cardiovascular: el abandono de tabaco y control
de tensién arterial (< 140/90 mmHg). También se desaconseja
realizar deportes de competicién en pacientes con dilatacién
adrtica.

Las estatinas podrian disminuir el crecimiento de los aneu-
rismas. La arteriosclerosis en la aorta toracica afecta, sobre
todo, al cayado y la aorta descendente. La existencia de placas
de ateroma con un grosor >4mm supone un factor inde-
pendiente de riesgo de recurrencia de ictus, y de eventos
isquémicos y emboligenos.

Los ARA-Ilreducen el crecimiento de la aorta en los pacien-
tes con sindrome de Marfan.

En disecciones tipo B croénicas, un crecimiento adrtico
progresivo (>1cm/ano), didmetro total adrtico >6cm, mala
perfusién o dolor recurrente son indicaciones de tratamiento
quirdrgico endovascular o abierto. Existe beneficio de los beta-
bloqueantes en los casos de diseccién, y de los antagonistas
del calcio, cualquiera de ellos, en la diseccién tipo B.

Aneurismas de aorta toracica. ;Cuando se
operan?

Segun las ultimas guias, si se ha diagnosticado un aneurisma
de aorta, es necesario realizar una TC o RMN para valorar la
aorta en todos sus segmentos.

El didmetro del aneurisma es el que indica el tratamiento
quirdrgico.

En el caso de la aorta ascendente?, en los pacien-
tes con sindrome de Marfan la cirugia estd indicada en
diametros >50mm, y si hay factor de riesgo (crecimiento
diametro >3 mm/ano) en didmetros > 45 mm. Para la valvula
adrtica bicispide, didmetros > 55 mm y si hay factor de riesgo
>50mm.

En pacientes con baja superficie corporal, hay que inde-
xar los diametros, donde la cirugia se indica en didmetros
>27,5mm/m?2.
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Figura 1 - AAT, endoprétesis toracica.
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Figura 2 - AAT, trombosis saco aneurismatico.

Con respecto al cayado, la cirugia se indica en didmetros
>55mm o bien si provocan clinica de compresién de estruc-
turas vecinas.

En aneurismas de aorta tordcica descendente, el trata-
miento endovascular (figs. 1 y 2) se indica en didmetros
>55mm, y si es por cirugia abierta (més indicado en enfer-
medades del tejido conectivo), la indicacién estd en > 60 mm.
En referencia al tratamiento quirdrgico de los aneurismas de
aorta descendente, hay que preservar una adecuada perfusién
de todos los 6rganos durante el clampaje de la aorta realizando
un bypass izquierdo (auricula izquierda y arteria femoral), con
hipotermia leve en torno a 34°C, reimplantando alguna rama
intercostal (entre T8-L1) y drenaje de liquido cefalorraquideo
para disminuir el riesgo de paraplejia.

Sindrome aértico agudo

Incluimos en este apartado: diseccién de aorta, hematoma
intramural y ulcera penetrante. En general se utiliza con
mas frecuencia la clasificacién descendente Stanford (tipo
A: afectacién aorta ascendente; tipo B: sin afectacién aorta
ascendente) para valorar el segmento afecto. Segin la evolu-
cién en el tiempo, se clasifican en aguda (< 14 dias), subaguda
(hasta 3 meses) y crénica (>3 meses).

La TC es la prueba de eleccién para el diagnéstico del sin-
drome aértico agudo porque valora la extensién y la afectacién
de ramas viscerales. La ETT también es una herramienta muy
atil, pues en pacientes inestables aporta rapidez en la estrate-
gia a seguir. Los niveles de dimeros-D se elevan en las primeras
horas de una diseccién aorta, pero no en el hematoma intra-
mural ni en la dlcera penetrante.

En disecciones tipo A, la cirugia ha de ser emergente o
urgente. En el hematoma intramural tipo A, la cirugia también
se ha de realizar de forma urgente, y en el tipo B, el manejo
puede ser més conservador.

Las ulceras®* penetrantes son menos frecuentes que el
resto de entidades que conforman el sindrome adrtico agudo,
pero con los estudios de imagen se diagnostican con mas fre-
cuencia que hace unos anos, se originan porque una placa
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de arteriosclerosis se ulcera, con lo que penetra la luz aér-
tica desde la capa elastica interna hasta la capa media. Su
localizacién mas frecuente es en cayado o aorta descendente.
Cuando se asocia a sintomas existe un riesgo de progresion,
crecimiento o diseccién y, por tanto, riesgo de rotura. Si afec-
tan fundamentalmente a aorta descendente, el tratamiento
endovascular en estos casos es el mas indicado, aunque no
hay muchos estudios publicados sobre la supervivencia a largo
plazo.

Existe ain controversia para el tratamiento de las dlceras
penetrantes, aunque igualmente cuando afecta a la aorta des-
cendente sin sintomas asociados, el tratamiento puede ser
mas conservador.

Existe otra misceldnea como la rotura contenida de
aneurisma adrtico, donde el tratamiento de eleccién es endo-
vascular sila anatomia lo permite. Los traumatismos toracicos
con rotura libre o hematoma periaértico son una urgencia qui-
rurgica y el tratamiento endovascular es la primera opcién una
vez se haya estabilizado al paciente.

Diseccion tipo B, ;qué hacer?

El tratamiento conservador es la mejor opcién posible si se
compara con la cirugia abierta, siendo la supervivencia anual
>80%, pero con una mortalidad a los 5 anos de entre un 20-
42%, y un riesgo elevado de rotura si el crecimiento supera los
60 mm.

La evolucién de la enfermedad viene condicionada por el
desarrollo de aneurismas y progresién de la diseccién, lo que
sucede en hasta un 30% de los casos.

Son indicaciones de tratamiento quirdrgico® (endovascu-
lar o abierto): crecimiento progresivo (> 1cm/ano), didmetro
total adrtico >60mm, situacién de mala perfusién o dolor
recurrente. La persistencia de la perfusién de la falsa luz es
un factor de riesgo independiente de crecimiento adrtico, asi
como aparicién de complicaciones.

El tratamiento endovascular es la mejor opcién, porque
consigue la trombosis de la falsa luz y el remodelado la pared
adrtica.

Enfermedades genéticas con afectacion adrtica

Las enfermedades genéticas con afectacién de la aorta se
clasifican en sindrémicas y no sindrémicas’. Dentro de las
sindrémicas destacamos: sindrome de Marfan, sindrome de
Turner, sindrome de Loeys-Dietz y sindrome de Ehlers-Danlos
tipo IV. Se recomienda estudio genético en familiares de pri-
mer grado de estos pacientes. Para familiares sanos, revisién
cada 5 anos, mientras no se haya llegado al diagnéstico gené-
tico.

En las familias con enfermedad adrtica no sindrémica (val-
vula adrtica bicispide y coartacién aorta) hay que estudiar
todo el arbol arterial, asi como arterias cerebrales.

¢Coémo es el seguimiento a largo plazo?

Las técnicas de imagen nos dan informacién de la evolucién de
la enfermedad, con respecto al seguimiento postactuacién’,

se recomienda el control con técnicas de imagen (TC o RMN),
al mes, a los 6 y 12 meses. Después puede realizarse anual,
y si no hay complicaciones el seguimiento puede ser bia-
nual.

Conclusiones

Con la utilizacién cada vez mas frecuente de pruebas de
imagen de alta resolucién, el hallazgo casual de aneuris-
mas de aorta u otras enfermedades sobre la misma estd mas
extendido. La afectacién sobre la aorta toracica permite en
casos favorables y sin factores de riesgo tener una actitud
mas conservadora y en el caso de que no fuera asi conta-
mos con la terapia endovascular que tan buenos resultados
a corto y medio plazo estan aportando, aunque aun no haya
estudios multicéntricos que avalen estos resultados a largo
plazo sobre estas enfermedades, pero es indiscutible que
la terapia endovascular ha supuesto una revolucién en la
mejora del tratamiento y en la supervivencia de estos pacien-
tes.
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